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Résumé
Un programme de formation en hygiène buccodentaire avec volet andragogique a été
mis en place par la direction de la santé publique de Montréal centre pour les
intervenants des centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD)
oeuvrant auprès des personnes âgées. Ce programme a procédé par une formation
d’agents multiplicateurs qui devaient par la suite former les intervenants de leur
CHSLD respectif.
Le but de cette étude était d’évaluer l’impact de ce programme sur les agents
multiplicateurs, mais également de mettre en évidence les déterminants contextuels
du degré de retransmission de celle formation aux intervenants.
Une méthode de recherche qualitative a été adoptée et les données ont été recueillies
à l’aide d’entrevues réalisées auprès de neuf agents multiplicateurs et cinq
responsables du programme, provenant de sept CHSLD ayant participé au projet sur
une base volontaire.
L’analyse qualitative des données a montré une augmentation des connaissances
théoriques et pratiques en matière de soins d’hygiène de la bouche chez les agents
multiplicateurs. De même, les résultats montrent que ces derniers ont acquis de
bonnes techniques de communication grâce au volet andragogique de la formation.
Il est également ressorti des résultats que le programme est plus facile à implanter
dans les centres de petite taille et dans les centres bénéficiant d’un budget pour
soutenir le projet. De plus, les agents multiplicateurs, jouissant d’un leadership et
d’une facilité à parler en public, facilitent la retransmission de la formation aux
intervenants de leur centre.




A training program in oral health with an andragogical component was developed by
the Montreal Public Health Department for the caretakers of long-term care facilities
(CHSLD) working with the elderly. This program trained multiplying agents, who in
turn, trained the caretakers of their respective CH$LD.
The aim of this study was not only to evaluate the program’s impact on the
multiplying agents but also to highlight the contextual agents that best explain the
retransmission ofthis training to the caretakers.
A qualitative research method was used. Data were collected by interviewing nine
multiplying agents and five project coordinators. They were ail from the seven
CHSLDs who participated in the project on a voluntary basis.
Qualitative analysis of the data showed an increase of theoretical and concrete
knowledge in oral hygiene care by the multiplying agents and that they acquired good
communication techniques thanks to the training’s andragogical component. Resuits
also showed that the program was easier to implement in small centers and in centers
that had a budget for the pro] ect. furthermore, multiplying agents who had
leadership and were good public speakers best transrnitted the training to the
caretakers.
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1Introduction
La santé orale est une partie importante de la santé générale, du bien-être et de la
qualité de vie des personnes âgées hébergées dans les centres de soins de longue
durée. Cependant du fait de leur mobilité réduite, elles ne sont pas toujours capables
de réaliser les pratiques d’hygiène nécessaires au maintien de la santé de leur bouche.
Ce faisant, les soins d’hygiène buccodentaire et prothétique des personnes âgées
vivant dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée (CH$LD) relèvent
en grande partie de la responsabilité du personnel soignant.
L’hygiène buccodentaire est un déterminant important de la santé orale et sa
contribution causale dans les infections de 1a bouche est considérable. La mauvaise
hygiène orale peut avoir des répercussions sur la santé psychosociale des personnes
âgées hébergées. La bouche joue un rôle important dans l’apparence, l’élocution et
les relations interpersonnelles. L’impact d’une mauvaise santé orale (doulet;r,
xérostornie, halithose, denture inadéquate) sur ces fonctions peut causer une faible
estime de soi, un isolement social et même la dépression (Coleman 2002).
Par ailleurs, la mauvaise santé orale peut aussi avoir des répercussions sur la
santé au niveau systémique. En effet, un édentement trop important entraîne la
diminution de la performance masticatrice et affecte le choix des aliments ce qui peut
causer la malnutrition. La mauvaise hygiène orale peut, non seulement être la cause
de sérieuses infections telles que la pneumonie ou la bactériémie (Fitzpatrick 2000),
mais peut également compliquer la gestion de certaines maladies systémiques. Par
exemple, la maladie parodontale peut compromettre le contrôle de la glycémie chez
les diabétiques (Kay et Locker 1996).
2Cependant, des études réalisées aux États-Unis, au Canada, en Angletene et en
Europe ont montré que l’état de santé dentaire des personnes âgées hébergées est très
précaire et est marqué par des taux d’édentement élevés, de nombreuses expériences
de caries, une prévalence élevée de maladies parodontales, la xérostomie et les
néoplasies de la bouche (Coleman 2002). De même trois études réalisées au Québec
(Brodeur, Simard et Kandelman 1983; Kandelman, Gagnon, Hurley et Ruel 198$;
Kandelman, Durocher, Ruel et Outmezguine 2002) ont mis en évidence le mauvais
état de santé dentaire des personnes du troisième âge et indiquent que celui-ci est
encore plus précaire chez les personnes âgées hébergées.
Ainsi, les infections de la bouche chez les personnes âgées en perte d’autonomie
constituent de nos jours un problème mai eur de santé publique.
Pour remédier à cette situation la direction de la santé publique (DSP) de
Montréal centre a mis sur pied un projet pilote visant à former des formateurs ou
agents multiplicateurs (Annexe 6). Ainsi, deux agents multiplicateurs ont été désignés
dans chaque établissement et ces derniers devaient par la suite former tous les
intervenants de leur CHSLD respectif. Les agents multiplicateurs ont reçu une
formation andragogique de deux jours et une formation en hygiène buccodentaire
d’un jour. Un délai maximum de trois mois devait s’écouler entre la formation reçue
par les agents multiplicateurs et la retransmission de la formation aux intervenants de
leur centre. Le projet avait pour premier but d’augmenter les habiletés des agents
multiplicateurs à former d’autres intervenants. Ceci devait permettre à ces derniers de
mener à bien les soins d’hygiène orale nécessaires au maintien de la santé dentaire
des personnes âgées hébergées.
3Une période de plus de deux ans s’étant écoulée depuis le début de
l’implantation du projet, la DSP de Montréal ajugé nécessaire de faire une évaluation
avant d’envisager l’extension du projet à tous les CHSLD de son territoire.
4Etat des connaissances
Travaux liés au sujet:
Plusieurs états des connaissances suggèrent de façon assez claire que
l’éducation à la santé dentaire peut avoir un effet assez positif sur le devenir des
populations cibles en général, sans tenir compte des caractéristiques socio
démographiques de celles-ci (Brown 1994, Kay et Locker 1996, Kay et Locker 1992,
Sprod, Anderson et Treasure 1996).
En examinant l’article de Kay et Locker (1996), on remarque que les auteurs
n’ont retenu que 37 des 143 articles répertoriés portant sur le sujet, les autres ne
satisfaisant pas aux critères minimaux de recherche expérimentale. De ces 37 études,
14 portent sur l’efficacité des programmes d’éducation à la santé dentaire à changer
les connaissances et les attitudes des populations cibles en général. Ces 14 études ont
toutes démontré l’existence d’un effet positif sur les connaissances et les attitudes.
Quinze études se sont intéressées aux effets sur la réduction de la plaque dentaire et
sur la santé gingivale ; leurs résultats dénotent souvent un succès, mais les effets
positifs sont de courte durée. Quatre études portant sur les effets des progratumes
dans la survenue de la carie dentaire n’ont pu démontrer aucune réduction dans
l’augmentation du nombre de caries. L’efficacité de tels programmes à modifier
favorablement le régime alimentaire (4 études) demeure controversée.
Malgré l’appui considérable que ces études apportent à l’idée de l’efficacité de
l’éducation à la santé dentaire, notamment sur les connaissances et les attitudes, il est
difficile d’isoler les variables responsables de l’effet positif de tels programmes.
5L’état des connaissances est également composé de quelques textes théoriques
(Coleman 2002, Petersen et Yamamoto 2005, Matear 1999, fitzpatrick 2000).
Globalement, la formation dentaire des intervenants auprès des personnes âgées en
perte d’autonomie est considérée comme une stratégie de choix pour surmonter les
obstacles aux bonnes pratiques d’hygiène orale fournies aux aînées.
Nous avons également noté, en plus des écrits théoriques, deux études
descriptives (Simons et coli. 2000, Eadie et Schou 1992). Simons (2000) conclut dans
son étude que, bien que le programme de formation soit bien accueilli par les
intervenants, il n’en est résulté aucun changement dans les pratiques de santé orale. Il
ajoute que les barrières aux pratiques des soins d’hygiène de la bouche sont
demeurées et que la formation, bien qu’incluant des habiletés manuelles, l’évaluation
par les pairs et un gain considérable de connaissances, n’a pu faire face à ces barrières
(manque de temps, absence d’incitatifs, résidents non coopératifs, les désagréments
du travail, l’inefficacité d’une seule séance de formation à changer les
comportements). Eadie et Schou (1992) arrivent à des conclusions similaires et
suggèrent qu’il faudrait des programmes beaucoup plus exhaustifs qu’une simple
formation des intervenants pour améliorer la santé dentaire des personnes âgées
vivant en institution.
Nous avons recensé 6 études expérimentales évaluatives de programme de
formation dentaire destiné au personnel soignant travaillant dans des résidences pour
personnes âgées. Deux de ces études se sont intéressées à l’évaluation des effets du
programme de formation sur les connaissances en santé orale du personnel soignant
et leurs attitudes concernant les pratiques d’hygiène de la bouche. En effet, frenkel
(2002) et Paulsson (199$) ont tous les deux noté, dans leur étude respective, une
6augmentation des connaissances et un changement favorable dans les comportements
en ce qui concerne les pratiques d’hygiène de la bouche. Il faut cependant noter que
l’étude de Frenkel (2002), bien qu’étant un essai clinique randomisé, présente un
biais d’accoutumance au test potentiel du fait que les intervenants ont été soumis à un
même questionnaire 3 fois de suite durant l’étude. De plus, le temps de suivi de six
mois ne permet pas d’apprécier la persistance des effets à long terme.
L’étude de Paulsson (1998), pour sa part, présente un biais de mortalité expérimentale
important, de plus les mesures avant et après se sont fait à seulement trois mois
d’ intervalle.
Quatre autres études (Isaksson et coli. 2000, Wardh et coli. 2002, Nicol et coli. 2005,
frenkel et coil. 2001) ont fait l’objet d’une évaluation des effets de la formation des
intervenants sur la santé orale des personnes âgées résidant dans des institutions de
soins de longue durée. Trois d’entre elles (Isaksson et cou. 2000, Nicol et coll. 2005,
Frenkel et coll. 2001) ont rapporté un impact favorable. Cependant selon Frenkel
(2001), cet impact serait limité pour la réduction du niveau de plaque chez les
résidents ayant encore des dents naturelles en bouche. Il ajoute que le personnel se
sent plus à l’aise à nettoyer des prothèses en dehors de la bouche que de brosser les
dents naturelles. Par ailleurs, ces études ne rapportent que des résultats à court ternie,
les mesures des effets étant réalisées au plus tard 9 mois après la formation des
intervenants. Il serait donc intéressant de mener des études de plus longue durée pour
vérifier le maintien ou non des résultats à long terme. En effet, l’étude de Wardh et
coll. (2002) indique qu’aucune différence significative dans l’hygiène orale des
résidents n’était visible 18 mois après la formation des intervenants. De plus, nous
n’avons pas rencontré une étude qui s’est intéressée à l’évaluation de l’implantation
7de programme de formation dentaire destiné au personnel soignant travaillant dans
des résidences pour personnes âgées, d’où toute la pertinence de l’étude que nous
voulons mener.
La variable indépendante (le programme):
Le contenu et la durée des formations diffèrent d’un programme à l’autre. Ainsi, la
durée des huit programmes (Isaksson 2000, Paulsson 1998, Simons 2000, Wardh
2002, Nicol 2005, Frenkel 2001, Frenkel 2002) varie d’une heure (Frenkel 2001,
Frenkel 2002) à quatre jours (Wardh 2002). Tous les programmes ciblaient
l’éducation des intervenants en matière d’hygiène de la bouche et un document écrit
leur était généralement distribué. Trois programmes comprenaient à la fois un volet
théorique et un volet pratique (Nicol 2005, frenkel 2001, frenkel 2002), les cinq
autres ne comprenant qu’un volet théorique. Le volet théorique se présentait dans
l’ensemble sous la forme de visualisation de vidéo, de Cd-rom, ou d’acétates
décrivant la cavité buccale (saine et pathologique), la plaque dentaire et différentes
techniques d’hygiène orale (brossage des dents, nettoyage de prothèse). Le volet
théorique comprenait également une présentation magistrale démontrant la pertinence
des pratiques quotidiennes d’hygiène de la bouche pour la santé et le bien-être des
personnes âgées en perte d’autonomie.
Quant au volet pratique, cela se faisait sous forme de démonstration de technique de
brossage et de leur application par les intervenants sur des mannequins.
Globalement, les formations étaient dispensées par des hygiénistes dentaires qui
détenaient en plus de leur diplôme dentaire, un diplôme d’enseignement (Isaksson
$2000, Paulsson 199$, Simon 2000). Dans l’étude de Nicol (2005), la formation était
assurée par un dentiste aidé d’une hygiéniste dentaire. Dans le programme décrit par
Frenkel (2001, 2002), un agent de promotion de la santé était responsable de la
formation des intervenants. L’étude de Wardh a la particularité d’avoir une formation
qui s’est faite en deux étapes. En effet dans chaque service, 4 intervenants étaient
choisis et devaient faire un stage d’un jour par semaine pendant 4 semaines dans une
clinique dentaire. Ces intervenants devaient par la suite transmettre cette formation à
leurs collègues.
Au terme de cette description, nous remarquons que bien que les programmes de
formation soient assez semblables du point de vue de leur contenu, leur forme et leur
durée varient considérablement d’une étude à l’autre. Ceci peut limiter la possibilité
de faire des comparaisons valides de leurs résultats. De plus, aucun des 7 programmes
n’a tenté de mesurer l’effet spécifique d’une activité particulière au sein du
programme. Nous n’avons pas rencontré de recherche évaluative de tel programme
où la variable indépendante (le programme) a fait l’objet de division en composantes.
Effets mesurés (variables dépendantes)
La mesure des connaissances a été réalisée dans deux études (Simons 2000,
Frenkel 2002). Frenkel (2002) a utilisé un test vrai ou faux constitué de 26 items,
chaque réponse juste correspondant à un point. Simon (2000) quant à lui, utilise
également un questionnaire, constitué de 7 questions, administré aux intervenants
avant et après la formation. Cependant, aucune des deux études ne donne de
renseignements sur la validité des questionnaires utilisés.
9Les attitudes ont été mesurées dans deux études (Paulsson 1992, frenkel
2002). frenkel (2002) utilise les réponses sur une échelle de Likert de 5-points à 26
questions pour mesurer les attitudes. Dans l’étude de Paulsson (1992), les attitudes
sont mesurées à l’aide d’un questionnaire élaboré par un groupe de 3 professionnels
(un dentiste, une hygiéniste dentaire et une infirmière).
Par ailleurs, d’autres variables concernant les intervenants telles que leur niveau
d’éducation (Paulsson 199$), leur âge et leur expérience de travail (frenkel 2002),
ont également été mesurées.
La santé buccodentaire des résidents a été mesurée dans 5 études (Isaksson
2000, Simons 2000, Wardh 2002, Nicol 2005, frenkel 2001). Pour ce faire, un
examen de la bouche des résidents a été utilisé dans toutes les études. Globalement,
les indicateurs utilisés pour évaluer la santé orale sont l’hygiène des prothèses,
l’indice de plaque, l’indice gingival, le nombre de dents cariées, absentes ou obturées
(CAOD), la présence de mobilité dentaire et de récession gingivale. Nicol et
collaborateurs (2005) utilisent également un questionnaire pour recueillir des
informations concernant la sécheresse buccale, la présence d’aphtes, l’altération du
goût, les difficultés à communiquer, à manger ou à avaler et les problèmes relatifs au
port de prothèse.
finalement, d’autres variables telles que l’âge, le sexe, le tabagisme, l’histoire
médicale et diététique de chaque résident, ont été mesurées dans trois études (Wardh
2002, Nicol 2005, frenkel 2001).
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L’évaluation de l’implantation:
Cette revue de littérature sur l’évaluation de l’implantation est basée sur la synthèse
présentée par Brousselle A. (2005) dans le cadre du cours ASA6 178 : «Méthodes
dévaluation».
Depuis quelques années, de nombreux auteurs se sont intéressés à l’évaluation
de l’implantation des interventions en santé. Cependant, même si la reconnaissance
des limites de l’évaluation des effets basée sur le modèle de la boîte noire a suscité un
intérêt accru des chercheurs pour l’analyse du processus d’implantation des
interventions, il reste qu’il n’existe pas de consensus autour de la typologie et de la
méthodologie à employer.
Selon Patton (1986), l’évaluation de l’implantation comporte cinq types
d’évaluation, soit l’évaluation de l’effort, le «monitoring>) des programmes,
l’évaluation du processus, l’évaluation des composantes et la spécification du
traitement. Cette typologie est très controversée et ne sera pas utilisée pour
l’évaluation de l’implantation du programme de soins quotidiens d’hygiène
buccodentaire et prothétique qui nous intéresse.
Pour Champagne et Denis (1992), les différents items de la typologie
proposée par Patton (1986), non seulement, ne sont pas mutuellement exclusifs, mais
ne permettent pas de couvrir de façon exhaustive l’ensemble des approches pouvant
servir à évaluer l’implantation d’une intervention.
Selon ces deux auteurs, le «monitoring» des programmes et l’évaluation de l’effort
sont équivalents dans la mesure où le premier utilise un moyen particulier (un
système d’information) pour réaliser une évaluation de l’effort. De même,
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l’évaluation des composantes serait similaire à la spécification du traitement dans sa
dimension empirique (ces items visant tous les deux à apprécier l’apport relatif des
différentes composantes d’une intervention dans la production des effets) et
s’apparenterait à la théorie d’action du programme dans sa dimension théorique.
Champagne et Denis reprochent également à la typologie de Patton de ne pas
proposer une explication du degré de mise en oeuvre de l’intervention, c’est-à-dire des
facteurs qui influencent une plus ou moins grande opérationnalisation de celle-ci.
Pour pallier les lacunes du modèle de Patton (1986) soulevées ci-dessus,
Champagne et Denis (1992) ont proposé un nouveau modèle d’analyse de
l’implantation comprenant les trois éléments suivants
• Composante 1 : analyse des déterminants contextuels du degré de mise en
oeuvre de l’intervention;
• Composante 2: analyse de l’influence de la variation dans l’implantation sur
les effets observés;
• Composante 3 : analyse de l’influence de l’interaction entre le contexte
d’implantation et l’intervention sur les effets observés.
Quelques années plus tard, $cheirer (1994) abordait l’analyse de
l’implantation sous une nouvelle appellation et parlait de l’évaluation du processus ou
«process evaluation». Elle proposait ainsi trois questions auxquelles l’évaluation du
processus devait s’intéresser
- Qu’est-ce que le programme devait faire? «What the program
intended to be?»
- Qu’est-ce qui a été fait en réalité? «What is delivered, in reality?»
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- Qu’est-ce qui explique les écarts entre ce qui était prévu et ce qui est
fait? « Why are there gaps between program plans and program
delivery?»
La troisième question nous semble pertinente pour l’évaluation du programme qui
nous intéresse parce qu’elle vise à trouver des facteurs explicatifs aux variations dans
le degré d’implantation d’une intervention. Ceci pourrait être fort utile pour notre
étude en ce sens que cela nous permettrait d’identifier les caractéristiques
contextuelles essentielles à l’implantation intégrale de notre intervention.
Weiss (199$) quant à elle parlait de l’analyse de l’implantation en terme de
«outcome evaluation, process evaluation» et évoquait trois situations qui selon elle,
indiquaient la nécessité de réaliser ce type d’évaluation:
- première situation: quand le centre d’intérêt concerne les processus,
les commanditaires de l’évaluation voulant savoir ce qui se passe
réellement;
- deuxième situation: quand le centre d’intérêt concerne les résultats,
mais que nous voulons être sûrs que les résultats sont attribuables à
notre intervention;
- troisième situation: lorsque nous voulons, identifier les éléments
significatifs pour l’obtention des effets.
Beaucoup plus récemment, Chen (2004) a identifié des approches évaluatives
selon l’étape de l’implantation. C’est ainsi que cet auteur parle de «trouble shooting
strategy» et de «bi-empowerment» pour une implantation récente et de
«developpement oriented process evaluatiom> et de «assessment oriented process
evaluatiom> pour une implantation mature. Ainsi, dans le cas d’une implantation
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récente les priorités doivent être mises sur les stratégies de développement de
partenariats et sur la documentation des problèmes en vue d’améliorer le programme.
Par contre, pour une implantation mature l’identification des problèmes
d’implantation et l’évaluation de la fidélité de l’intervention doivent être privilégiées.
Au terme de cette revue de littérature qui a mis en évidence des approches
différentes pour l’analyse de l’implantation des interventions en santé, nous pensons
que le modèle de Champagne et Denis cadre le plus avec nos aspirations. En effet,
l’analyse de l’implantation vise selon ces deux auteurs à comprendre les conditions
de mise en oeuvre des interventions et les processus de production des effets. Ainsi,
les composantes 2 et 3 de leur modèle d’analyse d’implantation visent à expliquer les
effets observés suite à l’introduction d’une intervention, tandis que la composante 1
cherche à comprendre les variations dans l’implantation de l’intervention. C’est
justement cette composante 1 qui cadre le mieux avec les objectifs que l’on veut
atteindre dans le cadre de notre étude, puisque nous cherchons à définir les facteurs
explicatifs des écarts observés entre l’intervention planifiée et l’intervention
implantée. Ceci permettrait de déterminer dans quels contextes une implantation
intégrale de l’intervention semble plausible.
Pour mener à bien cette analyse d’implantation, nous nous proposons
d’utiliser deux modèles explicatifs notamment le modèle de développement
organisationnel et le modèle psychologique.
Le premier modèle explicatif est surtout utilisé par les consultants dans le domaine de
l’administration et réfère à une approche appliquée de gestion. Néanmoins, nous
pensons l’utiliser dans notre analyse parce que les variables explicatives de
l’implantation d’une intervention qui y sont employées nous semblent tout à fait
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pertinentes pour notre étude. En effet, ces variables seraient la présence d’un style
participatif de gestion, d’une décentralisation des processus de décision, de
programmes d’enrichissement des tâches et de mécanismes favorisant une bonne
communication dans l’organisation. Nous pensons que ces différents attributs
représentent des caractéristiques contextuelles qui peuvent être favorables à
l’implantation du programme de formation dentaire des intervenants des CHSLD, ce
qui va se traduire par l’application, par ces derniers, des stratégies d’intervention
enseignées dans le cadre du programme.
L’objet de l’intervention qui est à l’étude est de changer des attitudes et des
comportements au moyen d’une formation qui devrait augmenter les connaissances
en matière de soins d’hygiène buccodentaire et prothétique chez les intervenants des
CH$LD. L’objectif ultime étant, bien entendu, de contrôler les infections de la
bouche chez les résidents. Or, la perspective psychologique sur le changement dans
les organisations s’est développée à partir de la littérature sur les attitudes, le
changement des attitudes et la relation attitudes comportements (Fishbein et Ajzen
1975). Donc, nous pensons que le modèle psychologique, selon lequel les attitudes et
les croyances vont augmenter la propension des individus à accepter l’implantation
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Objectifs et hypothèses de recherche
Objectifs
Nous proposons dans cette étude de déterminer:
• L’impact de la formation en hygiène buccodentaire avec volet andragogique
sur les agents multiplicateurs.
• Les déterminants contextuels (caractéristiques organisationnelles des CHSLD
et caractéristiques persoimelle des agents multiplicateurs) du degré de mise
en oeuvre de la retransmission de la formation aux intervenants oeuvrant
auprès des résidents hébergés dans les CHSLD.
Hypothèses de recherche:
• Le programme de formation augmentera les connaissances, les
habiletés et l’intérêt des agents multiplicateurs pour les soins
d’hygiène buccodentaire à réaliser auprès des personnes âgées
hébergées dans les CHSLD.
• Les caractéristiques personnelles des agents multiplicateurs (traits de
personnalité, ancienneté, poste occupé) de même que celles du
contexte organisationnel des CHSLD influenceront le degré





L’évaluation de l’implantation du programme a adopté une stratégie de
recherche synthétique. Le devis de recherche qui a été retenu est une étude de cas
multiples (chaque CH$LD étant un cas) avec plusieurs niveaux d’analyse (cas
multiples avec niveaux d’analyse imbriqués de Yin, 1984). Nous avons utilisé le
modèle de l’analyse de l’implantation qui cherche à identifier les déterminants
contextuels du degré de mise en oeuvre de l’intervention (Champagne et Denis, 1992)
afin de définir les facteurs explicatifs des écarts observés entre l’intervention planifiée
(formation de tous les intervenants des CHSLD ciblés) et l’intervention implantée.
Ainsi, les variations dans le degré de transmission de la formation aux employés dans
les différents CHSLD (niveau d’implantation du programme ou variable dépendante)
ont été mises en relation avec les caractéristiques personnelles des agents
multiplicateurs et celles du contexte organisationnel (variables indépendantes). Cette
analyse a permis de documenter la dynamique interne de l’intervention et de saisir les




Pour des raisons de budget, ce projet pilote devait porter seulement sur quatre
CHSLD francophones, publics ou privés, situés sur l’île de Montréal. Mais pour que
tous les 67 centres répondant à ce profil aient une chance égale de participer, ils ont
tous été invités. Parmi les 67, huit ont manifesté le désir de faire partie du projet
pilote et ont tous été inclus dans l’étude. Par rapport à l’ensemble des centres, les huit
participants étaient tous de grands établissements publics pouvant accueillir plus de
120 résidents. En effet, le plus petit centre avait une capacité de 125 lits et le plus
grand, une capacité de 25$ lits. Le programme concernait donc ces huit CH$LD et
dans chacun d’eux, il y avait deux agents multiplicateurs et une responsable, sauf
quelques exceptions. En effet, dans un centre il n’y avait qu’une seule personne
impliquée dans le programme et elle jouait à la fois le rôle de responsable et d’agent
multiplicateur. De plus, deux autres centres partageaient la même responsable.
Pour l’évaluation du projet pilote nous n’avons pas effectué d’échantillonnage, tous
les huit CHSLD impliqués dans le programme ont reçu une invitation à participer à
l’étude. Tous ont accepté sauf un centre; dans ce dernier le responsable et les deux
agents multiplicateurs avaient quitté leur poste. Ce faisant notre étude a porté sur les
sept CH$LD restants. Parmi ceux-là, un avait perdu ses deux agents multiplicateurs,
deux en avaient perdu chacun un et un centre avait perdu son responsable, toutes ces
personnes avaient quitté leur emploi. Au total notre population d’étude au sein des
CHSLD était composée de 14 individus, dont cinq responsables et neuf agents
multiplicateurs (Annexe 5). Parmi ces derniers, trois étaient des infirmières et les six
restants des infirmières auxiliaires. La moyenne d’âge des agents multiplicateurs était
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de 49 ans, le plus âgé ayant 59 ans et le plus jeune 44 ans. De plus, aucun d’eux
n’avait reçu de formation dentaire antérieure. L’expérience de travail dans le même
CHSLD allait de six ans à 27 ans avec une moyenne de 1$ ans.
Du reste, nous avons également rencontré les trois responsables du programme au
niveau de la direction de la santé publique (DSP), notamment un dentiste-conseil,
responsable du secteur $PMC (Service Préventif en Milieu Clinique), qui a joué le
rôle de superviseur pour le projet, un dentiste-conseil, responsable de la formation et
une assistante dentaire, coresponsable de la formation et coordonnatrice du projet.
Procédures de collecte des données:
Nous avons reçu l’approbation du comité d’éthique de la faculté de médecine de
l’Université de Montréal et un formulaire de consentement (Annexe 1) a été signé par
chacun des participants à notre étude.
Le recueil des données s’est fait à l’aide d’entrevues semi structurées à questions
ouvertes. Ainsi, nous avons réalisé un entretien face à face d’environ 60 minutes
auprès de chacun des 14 individus de notre population d’étude. Deux grilles
d’entrevue (Annexe 2) ont été utilisées à cet effet, une pour les agents multiplicateurs
et une pour les responsables du programme au niveau des CHSLD. Ces grilles ont été
bâties sur la base du modèle théorique et de nos objectifs de recherche auxquels, nous
avons ajouté quelques questions concernant des déterminants socio démographiques.
Les grilles de départs ont été pré testées auprès d’un responsable du programme au
niveau de la DSP, pour évaluer la clarté et la compréhension des questions et des
modifications ont été apportées.
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Lors de nos entretiens avec les agents multiplicateurs, les thèmes abordés tournaient
autour de l’impact du programme sur eux, le niveau d’ implantation des activités de
formation qu’ils avaient réalisées dans leur CHSLD, l’appréciation du programme,
leurs caractéristiques personnelles et celles de l’organisation qui règne au sein de leur
centre. Les entrevues auprès des responsables au niveau des CHSLD ont porté sur le
contexte entourant l’implantation du programme, notamment les caractéristiques du
centre, les difficultés rencontrées et les facteurs qui ont été favorables.
Chaque entrevue a été réalisée au niveau du CHSLD où travaille le répondant, dans
un endroit choisi par ce dernier. Nous prenions quelques minutes pour le remercier
d’avoir accepté de nous recevoir, pour nous présenter et expliquer le but de
l’entrevue. Seulement après, nous l’invitions à lire le formulaire de consentement et
avant de le signer, nous lui demandions s’il avait des questions et lui rappelions que
tout ce qu’il dirait resterait confidentiel et qu’il pouvait, en tout temps, interrompre
l’entretien. Avant de commencer, nous lui demandions la permission d’enregistrer.
Au niveau de la DSP, nous avons rencontré les responsables à trois reprises
durant l’étude. Une première rencontre a eu lieu au tout début pour prendre
connaissance du projet pilote, une deuxième après la collecte des données au niveau
des CHSLD. Cela visait à recueillir des informations concernant la collaboration qui
a eu lieu entre la DSP et les centres dans le cadre du programme. La dernière
rencontre quant à elle a permis de valider nos résultats auprès de deux des trois
responsables du projet au niveau de la DSP, le troisième n’étant pas disponible.
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Méthode d’analyse:
Les entrevues ont été enregistrées sur bande audio et les données transcrites verbatim
à l’aide d’un logiciel de traitement de texte. Le traitement des données a été réalisé
avec le logiciel NVivo.
Nous avons utilisé la méthode de codage proposée par Van der Maren (1996). Ainsi,
après relecture du cadre conceptuel, nous avons procédé à une pré lecture de deux
entrevues (1 responsable CHSLD, 1 agent multiplicateur) pour déterminer les unités
d’analyse (rubriques) et identifier les indicateurs des catégories. Les unités d’analyse
et les catégories ont été dérivées, en partie, des thèmes de nos grilles d’entrevue, mais
principalement, de manière inductive, à partir des réponses. La lecture de ce premier
matériel a permis d’extraire les passages significatifs et les segments représentatifs
contenus dans ces derniers ont été codés. À ce stade, de nouvelles catégories ont été
introduites, car certains passages apportaient des informations nouvelles, ce qui a
entraîné une extension de la liste des codes.
Avec cette nouvelle liste, nous avons procédé au codage de deux autres entrevues, ce
qui a permis un nouvel ajustement de la liste des codes. Nous avons réalisé un
deuxième codage du même matériel deux semaines plus tard et cela a donné lieu à un
nouvel ajustement de la liste des codes. C’est avec cette dernière liste (Annexe 3) que
le reste du matériel a été codé et la correction du premier matériel codé réalisée. Nous
avons ainsi réalisé un codage mixte vu l’apparition de nouvelles unités sémantiques
dans notre matériel. Le pourcentage d’accord intra codeur a été calculé et s’est élevé à
94 ¾. De plus, nous n’avons noté que quelques erreurs de fidélité et pas d’erreurs de
validité.
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Par la suite, nous avons réalisé d’une part, des modèles mettant en relation les
entrevues avec les noeuds (codes) utilisés pour leur codage et d’autre part des matrices
d’intersection mettant en relation les attributs (Annexe 5) et les noeuds de chaque
rubrique de notre grille de codage. L’analyse s’est basée sur les absences et les
présences et non sur le nombre de fois qu’un code a été utilisé. Néanmoins, nous
avons présenté les résultats en utilisant des expressions semi-quantitatives comme
«quelques» pour faire référence à une minorité d’individus, «certains» lorsqu’il s’agit




Nous avons noté que toutes les rubriques de notre grille de codage ont été utilisées.
De même, les noeuds de toutes les rubriques figurent dans notre codage à l’exception
de 9 (Annexe 4), soit 177 noeuds sur un total de 186 (Annexe 3).
Nous nous sommes basés sur le pourcentage d’intervenants formé par les agents
multiplicateurs dans chaque CHSLD. Les données ont montré que le programme est
totalement implanté dans deux centres (tous les intervenants sont formés),
partiellement implanté dans 3 centres (plus de la moitié des intervenants formés) et
pas du tout implanté dans deux centres (il n’y a pas eu de formation), (Annexe 5).
Impact de la formation sur les agents multiplicateurs:
La formation a eu un impact positif sur les agents multiplicateurs. Le volet
hygiène buccodentaire de la formation leur a surtout apporté de nouvelles
connaissances médicales, mais leur a aussi permis d’avoir des aptitudes pratiques
pour réaliser les soins de bouches chez les résidents.
«Cela nous a apporté des connaissances, de nouvelles techniques de
travail» (Agent multiplicateur)
Cette formation les a également sensibilisés à l’importance de l’hygiène
buccodentaire pour la santé et le bien-être des personnes âgées hébergées dans les
CHSLD.
«Je pense qu’on n’était pas soucieux de l’importance d’accorder une
bonne hygiène, puis moi, je peux dire que le programme m’a vraiment
sensibilisée » (Agent multiplicateur)
L’apport de l’andragogie a été également considérable pour les agents
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multiplicateurs. La plupart disent que cela leur a fourni de bonnes techniques de
communication et beaucoup d’assurance pour transmettre adéquatement la formation,
quelques-uns rapportent que cela les a aidés dans la formation des groupes lors des
séances et d’autres affirment que cela leur a fourni une certaine assurance à parler
devant un public. En effet, suite à leur formation, ils se sont tous sentis aptes à former
les intervenants de leur CHSLD respectif. De plus, les agents multiplicateurs qui ont
implanté le programme ont tous eu le sentiment d’avoir transmis correctement tout le
contenu de la formation.
(<La fille qui nous l’a donnée, elle nous a vraiment montré des pistes,
comment se présenter, comment par exemple aller chercher l’auditoire,
la concentration et tout ça» (Agent multiplicateur)
Déterminants contextuels favorisant le degré de mise en
oeuvre du programme:
Organisation du programme:
L’introduction d’un volet andragogique dans la formation des agents multiplicateurs
et l’appui fourni par la DSP aux CH$LD tout au long du projet sont considérés
comme étant des pièces maîtresses qui ont favorisé l’implantation du programme
dans les centres.
«Il y aurait eu tout le programme, puis on n’aurait pas eu l’andragogie,
je pense qu’on n’aurait pas su comment l’appliquer» (Agent
multiplicateur)
De même, le fait d’avoir choisi des agents multiplicateurs provenant des
centres était vu comme un facteur positif. Ces agents multiplicateurs étaient bien
connus du personnel, maîtrisaient bien le contexte de travail et pouvaient anticiper sur
les problèmes qui étaient susceptibles de se poser. De plus, de retour à leurs unités de
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travail, les agents multiplicateurs assuraient un certain suivi en veillant sur
l’application des soins de bouche. Ils étaient souvent considérés, par le reste du
personnel, comme étant des personnes ressources à consulter en cas de problèmes
concernant la santé dentaire des résidents.
((Mais le facteur favorisant c’est les formatrices à partir du milieu.
C’est toujours plus favorable à l’intégration et l’enseignement se fait
aussi en connaissant l’environnement» (Responsable du programme)
Un autre aspect positif qui était souvent évoqué, était le réalisme des objectifs
du programme, dans le sens où ce qu’on demandait aux employés ne venait pas
bousculer leur routine de travail. En effet, on leur demandait de prendre quelques
minutes, une fois par jour, pour réaliser les soins de bouche chez les résidents en perte
d’autonomie ou non autonomes.
«Nous, on demandait Smn par jour. Je ne pense pas qu’il y ait eu de la
résistance» (Responsable du programme)
Caractéristiques organisationnelles des CHSLD:
Tous les agents multiplicateurs ayant implanté le programme dans leur centre ont
rapporté qu’un budget a été mis en place pour soutenir le projet. Ce budget a permis
de libérer, payer et remplacer les agents multiplicateurs qui donnaient la fomation.
De même, les employés qui assistaient aux séances de formation étaient payés et
remplacés. Ce budget a aussi servi à l’achat du matériel nécessaire pour la formation.
«Ils nous ont libérés de notre travail, ils nous ont payé nos journées,
puis c’était quand même motivant parce que le temps qu’on a donné
quand on enseignait, on était payé aussi» (Agent multiplicateur)
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L’existence d’une responsable du programme au sein même de chaque
CHSLD était également considérée comme étant bénéfique à l’implantation du projet.
Cette personne jouait le rôle de lien entre la DSP et son centre, elle était toujours
disponible pour répondre à toutes les questions que pouvaient avoir les agents
multiplicateurs concernant le programme. Elle leur fournissait aussi beaucoup d’aide
pour la planification des séances de formation. Souvent, elle les assistait dans le choix
des horaires, la formation de groupes, la réorganisation du travail dans les unités avec
le remplacement du personnel en formation. Cette aide était grandement appréciée
des formateurs, qui se sentaient épaulés. De plus, cela leur allégeait la tâche parce
qu’ils avaient plus de temps pour réviser leurs cours et se concentrer sur leur
enseignement.
«C’est sûr que je l’ai favorisée, dans le sens qu’on s’est assuré de la
planification des formations, on s’est assuré que les gens y assistaient.
comme facilitation, pour toute formation, réorganiser le travail pour
pouvoir retirer du personnel de l’unité, c’est déjà un assez gros
facilitateur.» (Responsable du programme)
L’appui fourni par les chefs d’unité était aussi considéré comme étant très
bénéfique pour le programme. En effet, ils incitaient le personnel travaillant dans leur
unité à assister aux séances de formation et contribuaient aussi grandement à la
réorganisation du travail à cet effet. Cela donnait une plus grande légitimité au
programme aux yeux des employés, qui sentaient l’intérêt que leur supérieur
immédiat y portait. De même, l’appui de la direction au programme était également
apprécié.
«Du côté de la direction, il y a eu une présentation qui a été faite dans
le journal qui est distribué dans les deux centres. Ben ça, je me dis,
c’en est un incitatif aussi pour montrer qu’eux aussi, ça comptait pour
eux.» (Agent multiplicateur)
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Par ailleurs, la présence d’un dentiste dans le centre était considérée comme
un atout. Ce dernier, en plus d’assurer les soins curatifs, interpellait la direction en
faisant régulièrement des commentaires sur l’état de santé dentaire des résidents. De
plus, ces mêmes commentaires permettaient, d’une certaine manière, de faire un suivi
de la réalisation des soins de bouche par les employés.
«Le dentiste nous reflète qu’au troisième et au quatrième, la qualité des
soins buccodentaires est moins bonne qu’au deuxième où on a
implanté le programme» (Responsable du programme)
Caractéristiques personnelles de l’agent multiplicateur:
La majorité des agents multiplicateurs était choisie par leur chef d’unité pour
participer à ce programme de formation en hygiène buccodentaire. Parmi eux,
certains avaient déjà un certain intérêt pour le sujet. Lorsqu’on leur a demandé s’il y
avait des aspects de leur personnalité ayant facilité leur travail de formatrice, la
plupart ont mentionné leurs habiletés de communication et leur leadership, certains
ont parlé de leur affinité pour l’enseignement, de leur ancienneté dans le CHSLD et
du fait qu’ils avaient une image positive auprès du personnel. Une minorité a parlé du
souci pour le travail bien fait. Cependant, le niveau d’implantation des activités de
formation réalisées par les agents multiplicateurs ne semble pas dépendre du poste
occupé par ces derniers (infirmière, infirmière auxiliaire) au niveau du centre.
«Je ne suis pas gênée, puis je suis une personne qui est facile
d’approche je pense, les gens sont portés à venir me voir, à me
consulter» (Agent multiplicateur)
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De plus, dans les deux centres où le programme n’avait pas été implanté, les
responsables avaient mentionné que l’une des raisons qui expliquent cette situation
est le refus de l’agent multiplicateur de donner la formation. Ces deux centres avaient
perdu, chacun, un agent multiplicateur et le deuxième, qui restait, ne se sentait pas à
l’aise pour faire ce travail de foi-mateur individuellement.
Déterminants contextuels limitant le degré de mise en oeuvre
du programme:
Organisatïon du programme:
En général, l’organisation du programme était bien appréciée. Cependant, la
durée de la formation des formateurs était jugée courte par certains agents
multiplicateurs. En effet, les infirmières reprochaient au volet hygiène buccodentaire
de la formation d’être resté trop superficiel. Elles auraient aimé que ce volet soit
rallongé pour aller plus en profondeur de la clinique. Les infirmières auxiliaires
voulaient, quant à elles, que plus de démonstrations de pratiques d’hygiène
buccodentaires soient faites. Ainsi, certains agents multiplicateurs suggéraient une
journée additionnelle de formation et d’autres souhaitaient même que l’on étende la
formation sur une semaine.
«J’ai trouvé l’aspect clinique très court. Peut-être que ça aurait pris un
avant-midi de plus ... ils devaient nous montrer comment brosser les
dents de quelqu’un, ça quand même, c’est une technique qui n’est pas
évidente à faire, puis on ne l’a pas pratiquée.» (Agent multiplicateur)
Un autre aspect souligné était la difficulté pour les intervenants de réaliser les
soins de bouche chez les résidents présentant des problèmes cognitifs importants. Les
techniques présentées lors de la formation étaient souvent difficiles à appliquer à ce
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type de clientèle. En effet, du fait de leur problème de santé mentale, ces résidents ne
collaboraient pas, refusant d’ouvrir la bouche ou même de se faire approcher avec
une brosse à dents. Ce sont des clients qui vont mordre, qui vont insulter, qui vont se
débattre au risque de se blesser ou de blesser les intervenants. Le programme n’a pas
outillé les agents multiplicateurs à faire face à ce genre de clientèle lors des soins
buccodentaires et pourtant, dans la plupart des CH$LD, la moitié de la clientèle
présente des troubles cognitifs.
«Il y a pour moi, un volet très intéressant qui n’était pas touché
vraiment dans cette formation. C’est quand on a à donner des soins
buccodentaires à une clientèle qui a des déficits cognitifs
importants.. . .Parce que les gens avec lesquels on a de la misère à faire
les soins buccodentaires c’est cette clientèle-là.» (Responsable du
programme)
Les agents multiplicateurs interviewés ont aussi déploré, pour la plupart,
l’absence de suivi, au niveau des unités de soins, de la réalisation des soins de bouche
chez les résidents. Ils jugeaient qu’une fois les séances de formation terminées, il y
avait très peu ou pas du tout de suivi sur le plancher, surtout au niveau des unités de
soins où ne travaillait pas un agent multiplicateur. Pour remédier à cette situation, ils
ont proposé d’augmenter le nombre d’agents multiplicateurs, à raison d’un par unité
de soins au lieu de deux par centre.
«Moi j’étais ici à l’étage au troisième, l’autre agent multiplicateur était
au deuxième. Au premier étage, il y avait eu la formation, mais je ne
sais pas de quelle façon ils l’ont appliquée après, parce qu’on n’a
personne pour aller vérifier» (Agent multiplicateur)
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Caractéristiques organisationnelles des CH$LD:
Une situation partagée par presque la totalité des CHSLD c’est l’existence
d’une clientèle lourde qui nécessite de nombreuses heures de soins et de services,
associée à une insuffisance de personnel et une disponibilité limitée des ressources
financières. Dans ce contexte où le fardeau de travail est très lourd, l’introduction
d’un programme de formation en hygiène buccodentaire devient difficile parce que
cela retire les employés de leurs unités de travail pour un certain temps. La situation
est d’autant plus difficile que le programme ne reçoit pas un budget de l’extérieur.
Ainsi pour organiser des séances de formation, deux possibilités s’offrent aux
CHSLD. Soit, ils décident de dégager un budget de remplacement du personnel, ce
qui occasionne des surplus de coûts pour eux, soit ils décident de libérer le personnel
sans remplacement, ce qui fait des soins et des services en moins pour les résidents.
«On est au minimum de personnel dans les CHSLD et il y a des soins à
donner. Fais qu’il aurait fallu prévoir vraiment un budget de
remplacement, puis à ce niveau-là, il n’y avait pas d’ouverture au
niveau de la direction.» (Responsable du programme)
Par ailleurs, la majorité des responsables pensent que, le fait qu’il y ait trop de
priorités dans les centres, ne favorise pas l’implantation du programme. En effet, les
centres sont sollicités de partout et on exige d’eux qu’ils établissent des programmes
dans plusieurs domaines. Ils finissent par faire des choix et certains projets sont ainsi
abandonnés au profit d’autres jugés prioritaires. Malheureusement, dans les CH$LD
la santé dentaire se retrouve souvent en bas de la liste des priorités malgré le fait qu’il
y ait une certaine prise de conscience de l’existence de problème d’hygiène de la
bouche au sein des résidents.
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«Le programme de santé buccodentaire, c’est un programme qui n’a
pas de suivi parce que c’est comme si, dans la mer de priorités on l’a
laissé tomber» (Responsable du programme)
Un autre facteur qui est considéré comme étant limitatif est l’instabilité qui
règne au sein des CHSLD aussi bien au niveau du leadership qu’au niveau du
personnel. En effet, les remaniements en cours au niveau du système de santé
occasionnent souvent des changements de direction au niveau des centres. C’est ainsi
que, la plupart des CHSLD visités avait soit changé de direction soit s’apprêtait à le
faire. Ceci posait un problème dans la continuité du fait que le transfert des dossiers
ne se faisait pas toujours. Ainsi, la nouvelle direction en place était peu ou pas du tout
au courant des activités du programme.
De plus, les CHSLD sont confrontés à de grands mouvements de personnel, en tout
temps, il y a des départs et des arrivées. Ceci nécessite la réalisation continuelle de
séances de formation pour rejoindre les nouveaux employés, ce qui n’est pas sans
entraîner des surplus de coûts pour les centres. Il s’y ajoute qu’il y a une forte
proportion de travailleurs qui est du personnel d’agence, qui n’est pas embauché et
pour qui les CH$LD ne sont pas toujours prêts à investir pour leur formation.
«Puis, vous savez ce qui vient complexifier ? C’est le nouveau
personnel, parce que les choses ne sont pas stables, parce que ça roule
beaucoup, il y a beaucoup de mouvements de personnel. . . .finalement,
ça prend une formation continuelle et un ajustement continuel, un suivi
aussi» (Responsable du programme)
Un facteur limitatif, non moins important, souligné par les responsables est
l’absence de visibilité de l’implication de la direction. Les dirigeants donnaient leur
aval pour que le programme soit adopté par leur centre, mais leur implication pour la
réussite du projet n’était pas toujours perceptible. En effet, certaines responsables
affirmaient qu’il y avait une volonté théorique de réussir, mais celle-ci ne se traduisait
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pas toujours en actions concrètes comme l’achat de matériel ou la mise en place de
budget de remplacement du personnel en formation. Souvent ces responsables se
sentaient laissés à eux-mêmes dans la gestion du projet et auraient aimé que plus de
gens soient mis à contribution.
<(Je pense que cela doit faire partie des objectifs de la direction, pour
que cela devienne aussi important que la douleur, que
l’accompagnement en fin de vie...» (Responsable du programme)
En somme, les résultats de cette étude montrent que le programme de
formation a été bénéfique, mais certains déterminants contextuels pourraient être mis
à profit pour obtenir de meilleures réalisations.
Discussion
Considérations méthodologiques:
Une approche qualitative a été retenue parce que, le but de cette étude était de
chercher les déterminants contextuels du degré de mise en oeuvre du programme de
formation, selon la perspective des agents multiplicateurs et celle des responsables du
projet au niveau des CHSLD : le but de la recherche qualitative étant d’aider à
comprendre les phénomènes sociaux dans leur contexte naturel. Elle essaie de définir
un critère et d’en connaître les variations en fonction de différentes circonstances.
Cette étude, relevant de méthodes qualitatives, ne peut prétendre dessiner une
représentation de l’ensemble des centres d’hébergement et de soins de longue durée
francophones de l’île de Montréal. Cependant, elle donne une bonne idée des
caractéristiques contextuelles qui peuvent être déterminantes pour l’implantation d’un
programme de formation dentaire au sein des quelques CH$LD, qui faisaient partie
de notre étude.
Selon FridÏund et Hildingh (2000), pour produire des résultats valides, les
études qualitatives doivent être menées sur la base des concepts d’applicabilité, de
rationalité, de fiabilité et de méticulosité.
Pour assurer l’applicabilité, nous avons choisi une méthode de collecte des
données qui était appropriée au but de notre étude. En effet, l’utilisation d’entrevues
semi structurées à questions ouvertes était appropriée pour recueillir un corpus
d’informations aussi riche que possible concernant les déterminants contextuels du
degré de mise en oeuvre du programme de formation en hygiène buccodentaire et
pour s’assurer que tous les aspects de la recherche étaient abordés. Cette approche
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contribue à la richesse des concepts, ce qui a une certaine valeur en recherche
qualitative. Néanmoins, une limite de l’applicabilité consiste dans le fait que, nous
n’avons pas effectué d’échantillonnage et que notre population d’étude est constituée
des sept CHSLD qui ont participé au projet pilote sur une base volontaire. De plus,
pour des raisons de départ de leur lieu de travail, nous n’avons pas pu rejoindre deux
des sept responsables et six des 15 agents multiplicateurs que nous avions prévu
d’interviewer, ce qui limite la portée de nos résultats. De même, puisque la
participation au projet pilote s’est faite de manière volontaire, nous sommes
conscients du fait que cela peut avoir un impact sur les résultats. En effet, il y a lieu
de suspecter que, les CH$LD qui ont accepté de participer au projet, diffèrent des
autres de par l’intérêt qu’ils portent à la santé dentaire de leurs résidents.
Par ailleurs, pour minimiser l’impact de nos préconceptions, nous avons essayé de
faire preuve d’une grande ouverture d’esprit lors des entrevues, pour ne pas
influencer les propos de nos interlocuteurs.
Pour assurer la rationalité, nous avons effectué des va et viens continuels entre
les données, les codes et les catégories tout au long de l’analyse. De même, les
réponses données par les agents multiplicateurs et celles données par les responsables
du projet dans les CHSLD étaient assez semblables, d’une manière générale, lors des
interviews, ce qui contribue à la rationalité de l’étude.
Pour assurer la fiabilité, nous avons réalisé une collecte et une analyse des
données systématiques et soigneuses en accord avec les objectifs de l’étude. Nous
avons également procédé à la transcription des interviews, immédiatement après les
entretiens pour minimiser les risques de commettre de fausses interprétations des
points de vue contenus dans le matériel recueilli.
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De plus, nous avons tenu fréquemment des discussions approfondies avec notre
directeur de recherche concernant les concepts, les catégories et les citations. Le fait
qu’il n’y avait aucun lien d’autorité entre l’interviewer et les interviewés ajoute
également à la fiabilité des données recueillies. Néanmoins, le fait que, pour des
raisons académiques, nous avons été seuls à mener la collecte, le codage, l’analyse
des données et l’interprétation des résultats, constitue une limite de la fiabilité. En
effet, ces étapes gagnent en crédibilité, si deux ou plusieurs personnes les réalisent
séparément et arrivent à des conclusions similaires. Cependant, nous avons validé nos
résultats auprès des responsables du programme au niveau de la DSP. Ces derniers
ont jugé que les résultats leur paraissent valides, qu’ils reflètent très bien leurs
appréhensions et qu’ ils confirment leurs doutes.
Afin de mener cette étude de manière méticuleuse et consciencieuse,
l’intégrité des interviewés a été respectée en obtenant leur consentement. De même,
la franchise des répondants a été augmentée du fait que nous leur avons assuré du
respect de la confidentialité. De plus, nous avons inséré des citations tirées des
entrevues réalisées auprès des participants pour étayer nos résultats et notre directeur
était satisfait de leur pertinence. Cependant, une limite de cette étude consiste dans le
fait qu’une seule technique de recueil des données a été utilisée, notamment
l’entrevue individuelle. Néanmoins, nous avons quand même utilisé une autre forme
de triangulation, dans la mesure où nous avons recueilli les données auprès de deux
sources différentes, les agents multiplicateurs et les responsables du programme au
sein des CHSLD. Ceci peut contribuer à la crédibilité de nos résultats du fait que cela
permet d’avoir le point de vue de deux groupes différents sur le même sujet, ce qui
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permet d’éviter de prendre la perspective d’un seul groupe comme étant une vérité
absolue.
Principaux résultats émis en rapport avec la littérature:
L’originalité de ce programme réside dans le fait qu’il associe un volet
andragogique à la formation des agents multiplicateurs. Ce volet a été très apprécié et
a contribué grandement à fournir aux formateurs les compétences nécessaires pour
transmettre adéquatement, aux autres intervenants de leur centre, tout le contenu de la
formation qu’ils ont reçue. Cela leur a ainsi permis d’avoir de bonnes techniques de
communication et beaucoup d’assurance pour parler devant leurs pairs. Les agents
multiplicateurs n’étant pas des enseignants de formation, une formation classique
peut être bénéfique, mais ne leur permet pas nécessairement de pouvoir transmettre
les connaissances aussi bien théoriques que pratiques qu’ils ont acquises. En effet, il
n’est pas donné à tout le monde de parler en public, encore moins d’enseigner à un
groupe. L’enseignement théorique seul est loin d’être suffisant lorsqu’on fournit une
éducation en santé orale (Nicol, 2005).
Par ailleurs, le volet hygiène buccodentaire de la fonnation a été très
bénéfique pour les agents multiplicateurs. Il a permis d’augmenter leurs
connaissances et leurs habiletés pour les pratiques d’hygiène de la bouche. Ceci est en
accord avec la littérature (Kay et Locker (1996), Frenkel (2002), Paulsson (199$),
$imons (2000)).
Le niveau d’implantation du programme était très avancé dans la plupart des
centres que nous avons visités à l’exception de deux CH$LD où, mis à part la
formation des agents multiplicateurs, rien n’avait été fait. Cependant, le niveau
37
d’implantation était très variable d’un centre à un autre. Nous avons ainsi noté que le
programme était plus facile à implanter dans les centres de petite taille et qui
disposaient d’un budget pour soutenir le projet.
En effet, pour ce qui est de la taille du centre, plus le centre est petit, plus la
retransmission de la formation aux intervenants est facile. Véritablement,
l’organisation des séances de formation est plus simple, d’abord parce qu’il y a moins
d’employés à former, ensuite il est plus facile de retirer du personnel et de réorganiser
le travail sur les unités en conséquence, enfin le budget nécessaire pour le
remplacement des employés en formation est moindre.
Pour ce qui est du budget, la disponibilité de ressources financières destinées au
soutien du programme favorise grandement sa mise en oeuvre. D’un côté, le contexte
de travail dans les CHSLD est caractérisé par une surcharge de travail et une
insuffisance de personnel, d’un autre côté, l’organisation de séances de formation
demande du temps et retire les employés de leur unité de travail. Ce faisant, il devient
nécessaire de recourir à des remplacements du personnel en formation pour maintenir
un certain niveau de soins et de services pour les résidents. Or ce remplacement
occasionne des coûts pour le centre, d’où l’utilité d’avoir un budget à cet effet. À ce
propos, Nicol (2005) suggérait que: <f la généralisation de programmes de formation
au sein des centres de soins pour personnes âgées se fasse en prenant sérieusement en
considération les implications financières que cela engendre». Ainsi, l’absence de
budget et l’insuffisance de personnel peuvent être un frein à l’implantation de
programme de formation dans les centres. D’ailleurs les deux CH$LD qui n’avaient
organisé aucune séance de formation pour les employés, avaient évoqué ces raisons
comme étant les principales causes de l’absence d’implantation du programme. De
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même, Simons (2000) rapporte dans son étude que: «les séances de formation
dentaire prévues pour les intervenants ont dû être réduites au tiers, parce que les
managers refusaient que les employés soient absents pour une longue durée et ces
derniers ne pouvaient pas assister aux séances de formation en dehors des heures de
travail».
L’implication des dirigeants est aussi déterminante dans la tenue de séances
de formation au sein des CHSLD. Les centres où l’implantation du projet était plus
avancée étaient ceux qui disposaient de l’aide de la responsable du programme dans
la planification et de celle des chefs d’unité, qui réorganisaient le travail sur les unités
en conséquence et incitaient le personnel à assister aux séances de formation. De
même, ces centres bénéficiaient aussi du support de la direction. En effet, l’intérêt
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que celle-ci portait au projet était visible, elle mettait en place un budget pour soutenir
le programme et venait même assister à quelques séances de formation. Ceci, en plus
de faciliter le déroulement des activités, était très valorisant pour les agents
multiplicateurs qui sentaient que leur travail était apprécié. De plus, il y avait un
incitatif financier car, aussi bien les formateurs que les employés étaient payés lors
des séances de formation, même s’ils étaient remplacés sur les unités de soins. Il y
avait également l’achat d’un certain nombre de matériels nécessaires pour la
réalisation des démonstrations de pratique d’hygiène de la bouche. Ceci est en accord
avec les résultats de Jeong et Keatinge (2004) selon lesquels la majorité du personnel
infirmier notait que la disponibilité de ressources matérielles, telles que les
équipements et les incitatifs monétaires, était suffisante pour les exhorter à délivrer
des soins in±îrmiers de qualité aux résidents. De même, Orfaly et collaborateurs
(2005) reconnaissent l’importance, dans les programmes de formation de formateurs,
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de fournir à ces derniers du support en terme de suivi éducatif, de compensations
financières, et d’assistance dans la planification et la logistique, si on aspire à avoir
des résultats positifs.
Par ailleurs, les caractéristiques personnelles de l’agent multiplicateur les plus
déterminantes pour l’implantation du programme de formation dans les centres sont
le leadership et l’habileté à communiquer. Selon Rost (1991), les leaders ont besoin
de connaître comment être influents au sein d’une organisation. Les formateurs qui
jouissent d’un leadership au sein de leur centre ont une certaine influence sur le
personnel et sont capables de conscientiser ces derniers sur des questions cruciales et
éventuellement changer leurs attitudes et pratiques. De plus, ces formateurs jouissent
d’une certaine crédibilité auprès de leurs collègues de travail, qui leur vouent de
l’estime et adhèrent facilement aux activités qu’ils initient. Orfaly et ollaborateurs
(2005) rapportent dans leur étude portant sur la formation de formateur que le choix
de formateurs connus dans la communauté permet de tirer avantage de la confiance
établie et de la crédibilité de ces derniers. Ils ajoutent que la crédibilité scientifique et
le prestige du programme de formation proviennent de l’institution organisatrice,
mais que l’efficacité est augmentée quand l’information est livrée par une source
fiable.
En outre, le travail des préposés est difficile et de routine, à la limite ennuyeux et
dépourvu de reconnaissance et d’opportunité de promotion. Ce type d’expérience
éducative peut procurer à ces employés l’amélioration de l’estime de soi, la
satisfaction à l’emploi et la reconnaissance par leurs pairs. Ce qui peut, par la suite, se
traduire par une amélioration des soins fournis aux résidents (Brainard et Townsend,
1995).
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L’habileté de communication de l’agent multiplicateur est également un
facteur important qui facilite son travail de formateur. Nous entendons par habileté de
communication, la capacité de parler devant un auditoire, de surmonter la gêne et de
transmettre correctement et de manière accessible le contenu du message. En effet,
les deux centres qui n’avaient pas implanté le programme faisaient face, en plus des
problèmes d’insuffisance de personnel et d’absence de budget, à un refus de leurs
agents multiplicateurs de donner de la formation. Ces derniers, malgré le fait qu’ils
avaient reçu une formation andragogique, ne se sentaient pas à même de donner la
formation. Ils maîtrisaient la matière, mais ne se sentaient pas à l’aise à parler devant
un groupe. D’Eon et AuYeung (2001) rapportent dans leur étude sur le suivi d’un
programme de formation des formateurs jour la formation continue en médecine que
la compétence du facilitateur est un facteur de succès, spécialement lors des séances
interactives en petits groupes. Un mauvais facilitateur peut rendre l’apprentissage
stérile et ennuyeux tandis qu’un bon facilitateur lance des défis et stimule les
participants.
Recommandations:
Au terme de cette étude, les résultats montrent que la formation a été très
bénéfique d’une manière générale et que le niveau d’implantation obtenu est
acceptable. Ainsi, nous recommandons à la DSP de maintenir le programme et même
de l’étendre à tous les CHSLD de son territoire. Cependant, un certain nombre
d’ajustements aura besoin d’être fait pour optimiser les résultats attendus,
notamment:
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• faire en soi-te que le programme soit assorti d’un budget pour soutenir son
implantation dans les centres. Ce budget permettrait principalement le
remplacement du personnel en formation et l’achat de matériel nécessaire
pour les pratiques d’hygiène de la bouche.
• Recruter un agent multiplicateur par unité de soins et non deux par CH$LD.
Ainsi, le nombre de formateurs sera proportionnel à la taille du centre. Ceci
permettrait non seulement d’alléger le travail de ces derniers, mais également
assurerait un meilleur suivi de l’application des soins de bouche sur le
plancher. En effet, au lieu d’être deux à superviser sur toutes les unités du
centre, chaque unité aura un superviseur qui veillerait au bon déroulement des
soins d’hygiène buccodentaire et qui serait la personne ressource à consulter
pour tout ce qui concerne la santé dentaire des résidants.
• Inclure dans la formation des techniques permettant de réaliser des soins
d’hygiène de la bouche chez les résidents souffrant de troubles cognitifs ou
qui sont tout simplement alités. Cette catégorie de résidents représente une
bonne partie de la clientèle des CH$LD et constitue celle pour qui la pratique
des soins de bouche pose le plus de problèmes.
• Réaliser plus de démonstrations de pratique d’hygiène de la bouche lors des
séances de formation des formateurs. Si nécessaire, réduire le volet théorique
et fournir des références nombreuses et récentes pour ceux qui voudraient en
savoir plus.
• faire un rappel de la formation mie fois par an si possible. Cela maintiendrait
le niveau de motivation des agents multiplicateurs et permettrait de mettre à
jour leurs connaissances.
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En ce qui concerne les CHSLD, nous recommandons que les agents
multiplicateurs soient choisis en fonction de leur leadership auprès de leurs pairs et de
leur habileté à parler devant un groupe. L’intérêt pour la santé dentaire et l’expérience
dans la formation sont des atouts. De plus, les employés qui travaillent dans le même
centre depuis plusieurs années, qui ont du vécu dans leur milieu de travail et qui y
sont attachés d’une certaine manière pour y avoir développé des alliances, sont moins
portés à vouloir changer d’emploi. On court ainsi moins de risque, en les choisissant
comme agent multiplicateur, de les voir partir. Par ailleurs, il serait également
profitable que la formation au niveau des CH$LD soit donnée à deux, l’un des agents
multiplicateurs ferait le volet théorique et l’autre le volet pratique, ceci les mettrait
davantage à l’aise.
Une implication plus visible de la direction des CHSLD est recommandée, cela
donnerait un caractère plus formel au programme et plus de crédibilité au travail des
agents multiplicateurs. Le travail des responsables du programme dans les centres est
apprécié et dois être maintenu. De même, l’introduction de l’hygiène buccodentaire
dans la formation des employés nouvellement embauchés permettrait de rejoindre
tous les intervenants. Ce qui peut être bénéfique dans le contexte des CH$LD où il y
a beaucoup de mouvements de personnel.
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Conclusion
Le but de cette étude était de chercher les déterminants contextuels du degré
de mise en oeuvre du programme, notamment les caractéristiques personnelles des
agents multiplicateurs et les caractéristiques organisationnelles des CHSLD qui
prédisent le mieux l’implantation complète du programme. Nous voulions également
déterminer l’impact du programme de formation sur les agents multiplicateurs.
Le programme de formation a permis une augmentation des connaissances en matière
d’hygiène de la bouche, aussi bien théoriques que pratiques, chez les agents
multiplicateurs. De plus, le volet andragogique qui fait l’originalité du projet leur a
fourni de bonnes techniques de communication et de l’assurance pour la transmission
de la formation aux employés de leur CHSLD respectif.
Le programme semble également plus facile à implanter dans les centres de petite
taille disposant d’un budget pour soutenir le projet et bénéficiant d’une implication
concrète et visible de la direction.
Enfin, le leadership et l’habileté de communication comme qualités facilitant le
travail des agents multiplicateurs peuvent aussi être signalés.
Ce travail présente la perspective des agents multiplicateurs et celles des
responsables du projet au niveau des CHSLD. Ceux-ci représentent des voix
importantes dans le processus d’exploration des déterminants contextuels de la mise
en oeuvre du programme de formation. D’autres voix aussi importantes sont celles des
intervenants qui ont été formés, des études ultérieures pourraient déterminer l’impact
de leur formation sur les soins d’hygiène buccodentaire qu’ils réalisent auprès des
résidents. De même, l’impact de ce projet sur la santé dentaire des personnes âgées
pourrait faire l’objet de recherches futures. Par ailleurs, des études visant à mettre en
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place des guides de pratique pour la réalisation des soins de bouche chez les
personnes âgées présentant des problèmes cognitifs, ou tout simplement chez des
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Annexe 1 : Le formulaire de consentement
Formulaire de consentement
Nous vous invitons à bien lire ce formulaire et à poser des questions avant
d’y apposer votre signature.
Titre du projet : Évaluation de l’implantation du programme de formation en
Hygiène buccodentaire avec composante andragogique des
Intervenants oeuvrant auprès des personnes âgées hébergées
Dans les CH$LD.
Étùdiante chercheure : Khady Kâ, étudiante en maîtrise au département de
Médecine sociale et préventive de l’université de
Montréal.
Tél. : 450 635 0828
Directeur de recherche Jean Marc Brodeur, professeur titulaire faculté de
Médecine — Groupe de recherche interdisciplinaire
En santé (GRIS).
Pavillon 1420 Mont-Royal, bureau 2116.
Tél. : 514 343 5888
Description du projet:
Deux études réalisées au Québec (Kandelman, D., Durocher, J., Ruel, D. et
Outmezguine, J. (2002).) ont mis en évidence le mauvais état de santé dentaire
des personnes du troisième âge et indiquent que celle-ci est encore plus précaire
pour les personnes âgées résidant dans les centres d’hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD).
Pour remédier à cette situation la direction de la santé publique (DSP) de
Montréal centre a mis sur pied un projet pilote visant à fournir une formation en
hygiène buccodentaire et en andragogie à des formateurs ou agents
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multiplicateurs. Ces derniers devaient par la suite former tous les intervenants de
leur CHSLD respectif oeuvrant auprès des personnes âgées. Une période de plus
de 2ans s’étant écoulée depuis le début de l’implantation du projet, la DSP de
Montréal a jugé nécessaire de faire une évaluation avant d’envisager l’extension
du projet à tous les CHSLD de son territoire.
Nos hypothèses de recherche sont:
1. Le programme de formation augmentera les connaissances, les habiletés et
l’intérêt des agents multiplicateurs à former les intervenants.
2. Les caractéristiques personnelles des agents multiplicateurs de même que
celles du contexte organisationnel des CHSLD influenceront le degré
d’implantation des activités de formations réalisées auprès des
intervenants.
Procédures:
En ce qui vous concerne, la recherche consiste en une entrevue unique
d’environ 60 minutes avec l’étudiante khady Kâ. Cette entrevue est
enregistrée sur cassette audio. De plus, lors de l’entrevue qui aura lieu dans
votre milieu de travail, il est possible que l’on vous demande de jeter sur
papier quelques idées ; ces papiers seront conservés comme compléments à
la bande audio.
Avantages et bénéfices:
Les résultats de cette étude vont permettre, d’une part, d’identifier les points
forts mais également les lacunes du programme, et d’autre part de formuler des
recommandations qui permettront d’orienter de futurs programmes en santé
dentaire auprès de cette même clientèle des personnes âgées en perte
d’autonomie hébergées dans les CHSLD ou de clientèle similaire.
Sur simple demande, nous vous transmettrons les résultats de cette recherche,
une fois l’étude terminée.
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Risques et inconvénients:
Il n’y a aucun risque ni inconvénient associé à votre participation à cette
étude. Néanmoins nous nous engageons à vous prévenir de tout élément
susceptible de modifier la nature du consentement obtenu.
Confidentialité
Vous pouvez être assuré de la confidentialité des données recueillies. Votre
prénom, qui sera utilisé seul pour l’entrevue, sera remplacé par un code lors
de la transcription écrite pour les fichiers informatisés. Seuls les membres de
l’équipe de recherche ayant signé un formulaire de confidentialité auront
accès à cette liste.
Éventualité d’une suspension de l’étude:
La participation à cette étude peut être interrompue par le chercheur s’il croit
que c’est dans l’intérêt du participant ou pour toutes autres raisons.
Liberté de participation et liberté de retrait de l’étude:
Votre participation à cette étude est tout à fait volontaire. Vous êtes donc
libre d’accepter ou de refuser d’y participer et vous pouvez vous retirer de
l’étude en tout temps, sans préjudice.
Personnes-ressources:
Si vous désirez plus d’information concernant l’étude, vous pouvez
communiquer avec Khady Kâ, étudiante en maîtrise au département de
Médecine sociale et préventive de la faculté de médecine de l’université de
Montréal, par téléphone au 450 635 0828 ou par couniel à
Vous pouvez également communiquer avec le Bureau de l’ombudsman de
l’Université de Montréal pour obtenir des renseignements éthiques ou faire
Xpart d’un incident ou formuler des plaintes ou des commentaires au (514)
343-2100.
Adhésion au projet et signatures:
J’ai lu et compris le contenu du présent formulaire. Je certifie qu’on me l’a
expliqué verbalement. J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions
concernant ce projet de recherche et on y a répondu à ma satisfaction. Je
certifie qu’on m’a laissé le temps voulu pour réfléchir et prendre ma
décision. Je sais que je pourrai me retirer en tout temps.
Je soussigné(e) accepte de participer à cette étude.
Nom du participant ou Nom du Signature du participant Date
représentant légal
Je certifie a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire de
consentement ; b) lui avoir clairement indiqué quil reste à tout moment libre de mettre un
terme à sa participation au présent projet et que je lui remettrai une copie signée du
présent formulaire.
Nom de l’étudiante Chercheure Signature du chercheur Date
Informations de type administratif:
- L’original du formulaire sera conservé à la DSP de Montréal et une copie signée sera
remise au participant
-
Le projet de recherche et le présent formulaire de consentement ont été approuvés par le
CERFM le (date)
- No de référence : CERFM...
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Annexe 2 : Grilles d’entrevue
GRILLE D’ENTREVUE DESTINÉE AUX AGENTS MIJLTIPLICATEUR$:
Nom du CHSLD:
Date de l’entrevue:
Nom de la personne interviewée:
I. L’impact de la formation des formateurs sur les agents multiplicateurs
1. Qu’est ce que le volet hygiène buccodentaire de la formation vous a apporté?
2. Qu’est ce que le volet andragogique de la formation vous a apporté?
3. Vous êtes-vous senti apte à former correctement les intervenants de votre
CHSLD après votre formation?
II. Implantation des activités de formation à réaliser auprès des intervenants
4. Combien de temps s’est —il écoulé entre la fin de la formation que vous avez
reçue et la formation que vous avez transmise aux intervenants de votre
CHSLD?
5. Quels objectifs généraux sont poursuivis dans le cadre de la formation des
intervenants?
6. Comment vous vous y êtes pris pour atteindre ces objectifs?
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7. Quel a été l’apport de votre formation andragogique dans vos activités de
formation des intervenants?
8. Pensez-vous avoir transmis correctement aux intervenants tout le contenu de
la formation?
9. En moyenne quelle était la durée d’une séance de formation?
III. Appréciation du programme:
10. En quoi consistent selon vous les forces du programme?
11. En quoi consistent selon vous les faiblesses du programme?
12. Quels sont quelques aspects du programme que vous avez vraiment aimés?
13. Quels sont quelques aspects du programme que vous n’avez pas aimés du
tout?
14. Si vous aviez le pouvoir de changer des choses concernant le programme, que
feriez-vous différemment?
15. Quels instruments additionnels auraient besoin d’être développés par la
direction de la santé publique pour supporter votre travail de formateur?
16. Quels incitatifs existent-ils pour amener le personnel soignant à s’impliquer?
17. Avez-vous des suggestions d’incitatifs pour amener le personnel soignant à
s’impliquer?
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IV. Caractéristiques personnelles de l’agent multiplicateur:
1$. Pourriez-vous m’expliquer comment vous êtes devenu formateur dans ce
programme?
19. Y a-t-il des aspects de vos caractéristiques personnelles (âge, années
d’expérience comme intervenant au niveau du CH$LD, poste présentement
occupé, formation antérieure sur la prévention des infections de la bouche) qui
ont facilité votre travail de formateur?
V. Caractéristique organisationnelle du CHSLD:
20. Y a-t-il des aspects de l’organisation qui règne au sein de votre CHSLD qui
ont facilité votre travail de formateur?
VI. Données sociodémographiques:
21. Âge:
22. Années d’expérience comme intervenant au niveau du CHSLD:
23. Poste présentement occupé (infirmière, infirmière auxiliaire, préposé aux
bénéficiers)
24. formation antérieure sur la prévention des infections de la bouche:
Y a-t-il quelque chose que j’ai omis et que vous jugez important d’ajouter à
l’interview?
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GRILLE D’ENTREVUE DESTINÉE AUX RESPONSABLES DU
PROGRAMME AU NIVEAU DES CHSLD
Nom du CHSLD:
Date de l’entrevue:
Nom de la personne interviewée:
1. Quel a été l’intérêt de votre CHSLD face au programme?
2. Votre institution dispose-t-elle de certains atouts pour faciliter
l’implantation de ce programme?
3. Y aurait-il, au contraire, certains éléments qui viendraient complexifier
son implantation?
4. Est ce que les responsables de votre CH$LD sont favorables aux
différentes composantes du programme?
5. Les comportements des dirigeants facilitent-ils la mise en oeuvre du
programme?
6. Est ce que les formateurs évoluent dans un contexte de travail favorable à
la mise en oeuvre du programme?
7. Y a-t-il des mécanismes qui permettent de suivre la mise en oeuvre du
programme?
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8. A votre connaissance y a-t-il des résistances de la part d’individus ou de
groupes à la mise en oeuvre du programme au sein du CHSLD?
9. Est ce que les rapports entre les différents acteurs au sein du CHSLD sont
modifiés par la mise en oeuvre du programme?
10. A quoi consiste votre collaboration avec la DSP dans ce programme?
Quelques données concernant l’organisation du CHSLD
11. Catégorie d’emploi (temps plein ou temps partiel)?
12. Ratio intervenants résidents
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Annexe 3 : Grille de codage
1 (1) /apport de la formation buccodentaire
2 (1 1) /apport de la formation buccodentaire/connaissances médicales
3 (1 2) /apport de la formation buccodentaire/connaissances pratiques
4 (1 3) /apport de la formation buccodentaire/sensibilisation
5 (2) Iapport de la formation andragogique
6 (2 1) !apport de la formation andragogique/techniques de
communication
7 (2 2) /apport de la formation andragogique/force
$ (2 3) /apport de la formation andragogique/assurance
9 (2 4) /apport de la formation andragogique/connaissance de soi
10 (3) /aptitude à former
11 (3 1) /aptitude à former/apte
12 (3 2) /aptitude à former/inapte
13 (4) /délai de retransmission
14 (4 1) /délai de retransmission!moins de 3 mois
15 (4 2) /délai de retransmissionl3 mois
16 (4 3) /délai de retransmissionlplus de 3 mois
17 (5) /objectifs poursuivis
18 (5 1) /objectifs poursuivis/bien être
19 (5 2) /objectifs poursuivis/former personnel
20 (5 3) /objectifs poursuivis/réaliser soins
21 (6) /méthodes
22 (6 1) /méthodes/cours magistral
23 (6 2) /méthodes/démonstrations
24 (6 3) /méthodes/disponibilité
25 (7) /apport andragogie
26 (7 1) /apport andragogie/méthode de communication
27 (7 2) !apport andragogie/assurance
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28 (7 3) /apport andragogie/formation groupe
29 (8) /transmission correcte
30 (8 1) /transmission conecte/oui
31 (8 2) /transmission correctelnon
32 (9) Idurée formation
33 (9 2) /durée formationl30mn
34 (9 3) /durée formationll heure
35 (9 5) /durée formation!2 heures
36 (9 6) /durée formation!3 heures
37 (10) /forces
38 (10 1) /forces/andragogie
39 (10 2) /forces/choix formateurs
40 (10 3) /forces/buccodentaire
41 (10 3 1) /forces/buccodentaire/théorie
42 (10 3 2) /forces/buccodentaire/pratique
43 (10 4) /forces/support DSP
44 (10 5) /forces/échange




49 (111 2) /faiblesses/durée/courte
50 (11 2) /faiblesses/pratique insuffisante
51 (11 3) /faibÏesses/non conforme
52 (11 4) /faiblesses/agents non remplacés
53 (11 5) /faiblesses/suivi
54 (11 5 1) /faiblesses/suivi/suivi CHSLD
55 (11 5 2) /faiblesses/suivi!suivi DSP
56 (11 6)/faiblesses/effectifs
57 (11 6 1) /faiblesses/effectifs/CHSLD
58 (11 6 2) /faiblesses/effectifs/direction santé
xviii
59 (11 7) /faiblesses/peu de gens formés
60 (11 $)/faiblesses!l’attente
61 (1110) /faiblesses/matériel non disponible
62 (12) 1% formé
63 (12 1)7% formé/le tiers
64 (12 2)7% formé/tout le monde
65 (12 3)7% formé/beaucoup
66 (12 4)7% formé/zéro
67 (12 5)7% formé/la moitié
6$ (13) Ifaire différemment
69 (13 1) /faire différemment/réorganisation
70 (13 2) /faire différemment/réduire délai
71 (13 3) /faire différemment/plus de suivi
72 (13 4) /faire différemment/hygiénistes
73 (13 5) /faire différemment/plus de support
74 (13 6) /faire différemment/collaboration
75 (13 7) /faire différemment/formation intégrée
76 (14) /incitatifs
77 (14 1) /incitatifs/non
7$ (14 2) /incitatifs/implication de la direction
79 (14 3) /incitatifs/aide responsable
$0 (14 4) /incitatifs/cours agréable
$1 (15) /suggestions
$2 (15 1) /suggestions/budget
83 (15 2) /suggestions/sensibilisation
84 (15 3) /suggestions/implication direction
85 (15 4) /suggestions/agents de suivi
$6 (15 5) /suggestions/approche positive
87 (16) /instruments additionnels
88 (16 1) /instruments additionnels/instruments sensibilisation
89 (16 2) /instruments additionnels/rappel
xix
90 (16 3) /instruments additionnels/bibliographie
91 (17) /devenue formatrice
92 (17 1) /devenue formatrice/choisie
93 (17 1 3) /devenue formatrice/choisie/intérêt
94 (17 2) /devenue forrnatrice/volontaire
95 (1$) Icaractères personnels
96 (18 1) /caractères personnels!habileté communication
97 (1$ 2) /caractères personnels/leadership
98 (18 4) /caractères personnels/W bien fait
99 (18 5) /caractères personnels/affinité enseignement
100 (18 6) !caractères personnels/ancienneté
101 (19) /organisation interne
102 (19 1) /organisation inteme/argent
103 (19 2) /organisation inteme/planification
104 (19 3) /organisation inteme/support
105 (19 4) !organisation interne/plus de personnel
106 (20) /intért du CHSLD
107 (20 1) /intérêt du CHSLD/problérnatique
108 (20 2) lintérêt du CH$LD/améliorer soins
109 (20 3) /intérft du CH$LD/je ne suis pas sûre
110 (21)/atouts
111 (21 1)/atouts/non
112 (21 2) /atouts/dentiste
113 (21 3) /atouts/intervenants nombreux
114 (21 4) /atouts/appui direction
115 (21 5) !atouts!appui responsable
116 (21 6) /atouts/formatrice provenant du milieu
117 (22) /complexifier
118 (22 1) /complexffier/personnel insuffisant
119 (22 2) /complexifier/remplacement impossible
120 (22 3) !complexifier!instabilité personnel
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121 (22 4) /complexifler/contrainte budgétaire
122 (22 5) /complexifier/contrainte de temps
123 (22 6) /complexifier/grand centre
124 (22 7) /complexifier/absence de suivi
125 (22 8) /complexifler/agents multiplicateurs insuffisants
126 (22 9) /complexifier/trop de priorités
127 (22 10) /complexifier/remaniement structure de santé
128 (22 11) /complexifier/formation coupe des heures de soins
129 (22 12) /complexifier/absence d’imputabilité
130 (22 13) /complexifier/formation non adaptée à l’état de sa
131 (23) /favorables aux composantes
132 (23 1) /favorables aux composantes/oui
133 (23 2) /favorables aux composantes/non
134 (24) /comportem ents favorables
135 (24 1) /comportements favorables/non
136 (24 11) /comporternents favorables/non!tout faire en même temps
137 (24 1 2) /comportements favorables/nonlabsence de budget
138 (24 1 3) /comportements favorables/nonlpas officiel
139 (24 1 4) /comportements favorables/non/pas de structure
d’encadrement
140 (24 2) /comportements favorables/oui
141 (24 2 1) /comportements favorables/oui/aide planification
142 (24 2 2) /comportements favorables/oui/budget de remplacement
143 (24 2 3) /comportements favorables/oui/achat de matériel
144 (24 2 4) /comportements favorables/oui/outil de suivi
145 (24 2 5) /comportements favorables/oui/disponibilité
146 (24 2 6) /comportements favorables/oui/importance accordé
147 (25) /contexte de travail favorable
14$ (25 1) /contexte de travail favorable!non
149 (25 1 1) /contexte de travail favorable/nonlpas assez de personnel
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150 (25 1 2) /contexte de travail favorable/nonlpas de budget de
remplacement
151 (25 1 3) /contexte de travail favorable/nonlclientèle lourde
152 (25 1 4) /contexte de travail favorable/nonlclientèle nombreuse
153 (25 1 5) /contexte de travail favorable/non!fardeau de tâche lourd
154 (25 2) /contexte de travail favorable/oui
155 (25 2 1) /contexte de travail favorable/oui/beaucoup de support
156 (25 2 2) /contexte de travail favorabÏe/oui/clientèle limitée
157 (25 2 3) /contexte de travail favorable/oui/budget associé
15$ (25 2 4) /contexte de travail favorable/oui/agent multiplicateur connu
du personnel
159 (25 2 5) /contexte de travail favorable/oui/ancienneté de l’agent
multiplicateur
160 (26) /mécanismes de suivi
161 (26 1) /mécanismes de suivi/commentaire du dentiste
162 (26 2) /mécanismes de suivi/plan de soins informatisé
163 (26 3) /mécanismes de suivi/spot check
164 (26 4) /mécanismes de suivi/non
165 (26 4 1) /mécanismes de suivi/nonlmanque de temps
166 (26 4 2) /mécanismes de suivi/non!manque de personnel
167 (27) Irésistances
168 (27 1) /résistances/individuelle
169 (27 2) /résistances!infirmières
170 (27 3) /résistances/agent multiplicateur
171 (27 4) /résistances/pas de résistance
172 (27 4 1) /résistances/pas de résistance/pas implanté
173 (27 4 2) /résistances/pas de résistance/demande réaliste
174 (27 4 3) /résistances/pas de résistance/les gens apprécient
175 (28) /rapports modifiés
176 (2$ 1) /rapports modifiés/non
177 (28 11) !rapports modifiés!nonlbonne formatrice
178 (28 1 2) /rapports modifiés/nonlchacun fait son travail
179 (28 1 3) /rapports modffiés/nonlchances égales
180 (28 1 4) /rapports modifiés/nonlnonje n’ai pas eu de remarques
181 (28 1 5) /rapports modifiés/non/non on n’est pas allé loin
182 (28 2) /rapports modifiés/oui
183 (29) /collaboration avec la DSP
184 (29 1) !collaboration avec la D$P/planification
185 (29 2) /collaboration avec la D$P/implantation
186 (29 3) /collaboration avec la DSP/suivi
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Annexe 4 : Noeuds non utilisés dans le codage
(3 2) /aptitude à former/inapte
(8 2) /transmission conecte/non
(11 2) /faiblesses/pratique insuffisante
(12 1)1% formé/le tiers
(23 2)/favorables aux composants/non
(24 1 1 )/comportements favorables/nonltout faire en même temps
(24 1 4)! Comportements favorables!non/pas de structure d’ encadrement
(25 2 2)/contexte de travail favorable!oui/clientèle limitée
(28 2)/rapports modifiés!oui
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entrevue 1 Jean de Lalande partiellement implanté
entrevue 2 Jean de Lalande partiellement implanté
Jean de Lalande et
entrevue 3 partiellement implanté
Bruchési
entrevue 4 Bruchési totalement implanté
entrevue 5 Bruchési totalement implanté
entrevue 6 Marie Rollet totalement implanté
entrevue 7 Marie Rollet totalement implanté
entrevue 8 pavillon Saint Henry partiellement implanté
entrevue 9 pavillon Saint Henry partiellement implanté
pavillon Des
entrevue 10 non implanté
Seigneurs
Institut Universitaire
entrevue I I partiellement implanté
de gériatrie
Institut Universitaire
entrevue 12 partiellement implanté
de gériatrie
















entrevue 14 pavillon Auclair non implanté agent multiplicateur
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Annexe 6 : Introduction à la formation des
formateurs
Une démarche progressive et intégrale
L’objectif du Programme de soins quotidiens d’hygiène buccodentaire et
prothétique vise à implanter et à maintenir, sur tout le territoire régional de
l’Île de Montréal, un programme voulant améliorer la pratique des mesures
d’hygiène de la bouche auprès des personnes âgées hébergées.
À cet effet, les responsables du programme à la Direction de santé publique de
Montréal ont mis au point une démarche progressive et intégrale particulière
pour la formation des formateurs.
Pourquoi?
Suite à la publication en 1997 par le Centre de santé publique de Québec
du document connu sous le nom de PROGRAMME «CLÉS EN MAIN »,
un programme de formation en santé dentaire fut implanté sur le territoire
de la DSP de la Montérégie en 1998.
Après son introduction en Montérégie, un document évaluatif intitulé
SUIVI DE L’IMPLANTATION DU PROGRAMME «CLÉS EN
MAIN » fut publié en 2001 par la Direction de santé publique.
Suite aux recommandations de bonification émises dans ce dernier
document, les responsables de Montréal ont choisi de s’y prêter et
d’adapter leur programme en conséquence.
Comment?
Afin de se donner les moyens de le mettre en place et de l’exécuter au
mieux, les responsables du programme à la DSP de Montréal ont décidé
de mettre au point et d’utiliser une démarche progressive et intégrale pour
la formation des formateurs. Ainsi
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1. La formation est dotée d’un volet dentaire pratique et théorique
d’une durée de 7 heures, complétée d’un volet andragogique
d’une durée de 12 heures;
2. En complément, une série d’activités préparatoires de
planification (avant), de soutien (durant) et de suivi (après) de
l’implantation du programme dans chacun des CHSLD
participants est assurée par les responsables de la DSP de
Montréal.
N.B. C’est par l’addition d’un volet andragogique à la formation, ainsi que
l’ajout de nouvelles activités de planification, de soutien et de suivi que ce
programme de formation se distingue des autres programmes existant au
Québec.
Éléments d’adaptation
Les responsables du programme à la DSP de Montréal ont choisi de l’adapter
dans les domaines suivants
1. La formation:
une diminution du délai entre la formation et la retransmission de la
formation à 3 mois;
• la rédaction d’un guide abrégé;
• l’ajout d’un volet pratique à la formation;
• une diminution du volet théorique et une augmentation du volet
pratique;
• l’utilisation d’activités d’apprentissage variées durant la formation;
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R en faisant bénéficier les formateurs d’une formation en andragogie’
qui leur permettra d’être en mesure de former les intervenants dans
leur CHSLD:
I sur l’application des fondements andragogiques lors de la
diffusion de la formation sur la pratique des mesures d’hygiène
de la bouche;
I sur la planification structurée des sessions de formation;
I sur l’utilisation des techniques d’animation;
I sur l’explication de leurs propres comportements en tant que
formateur et les impacts sur le transfert des apprentissages;
I sur l’explication des principaux éléments reliés au transfert des
apprentissages.
2. L’implication au projet:
I l’incitation des responsables de soins des CHSLD à s’impliquer dès le
début dans le projet de formation des formateurs et l’implantation du
programme;
• la mise au point par les responsables du programme à la DSP de
Montréal de stratégies visant à favoriser l’implication des responsables
de soins des CH$LD.
3. Le suivi:
• la prise des dispositions nécessaires pour assurer la tenue des
rencontres de suivi avec les formateurs et les responsables de soins;
I le support les acteurs clés dans l’application du programme;
I la contribution de pistes de solutions aux problèmes rencontrés;
I la motivation des responsables de soins et des formateurs;
I un meilleur contrôle de l’implantation du programme;
• un meilleur encadrement des formateurs.
1 Andragogie: l’ensemble des moyens pédagogiques visant le développement de l’adulte dans le sens
de ses acquis professionnels.
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Les principes de base de la démarche progressive et intégrale associés au
«Programme de soins quotidiens d’hygiène buccodentaire et prothétique»
Pour atteindre les buts poursuivis par le CHSLD, il faut:
1. planifier la formation des intervenants
2. implanter le Programme de soins quotidiens d’hygiène buccodentaire et
prothétique
3. maintenir le Programme de soins quotidiens d’hygiène buccodentaire et
prothétique.
Comment?
En respectant progressivement et intégralement tous les principes de base de
la démarche qui sont associés au «Programme de soins quotidiens d’hygiène
buccodentaire et prothétique », tant avant que durant et après la formation des
formateurs par la DSP de Montréal.
Principes à respecter
1. AVANT la formation des formateurs
• En participant aux différentes rencontres prévues avec les
responsables de la DSP
• En identifiant les 2 formateurs pour l’établissement
• En adhérant au contrat d’entente entre le CHSLD et la DSP
u En participant à la formation des formateurs par la DSP d’une
durée de 3 jours. Cette formation doit comprendre le volet
andragogique et le volet soins dentaires préventifs dans le but de
respecter l’intégrité de la démarche
• En nommant une responsable du programme par CHSLD
2. DURANT la formation des formateurs
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• En formant et mobilisant tous les intervenants du milieu de travail
I En implantant le Programme de soins quotidiens d’hygiène
buccodentaire et prothétique
• En supervisant le Programme de soins quotidiens d’hygiène
buccodentaire et prothétique
• En maintenant le Programme de soins quotidiens d’hygiène
buccodentaire et prothétique
3. APRÈS ia formation des formateurs
